


Nəyə görə revaskulyarizasiya edilməlidir?

❑ Simptomatik səbəblər ( məs. ⇓ angina pektoris, ⇓ ÜÇ simptomları,..)

❑ Proqnostik səbəblər (məs. ⇓ morbi-mortalite, ⇓ ÜÇ hospitalizasiya..)

Yalnız...

İşemik kardiomopatiya xəstələrində

Yüksək əməliyyat riski
Fayda-risk balansı

Bilməmək ayıb deyil, öyrənməmək ayıbdir





What the guidelines say?



ESC 2021



Vicdan&Etika
1. Xəstəyə münasibət

2. Niyyət

3. Dürüstlük

Elmi Əsaslar:
1.Randomizə edilmiş 

tətqiqatlar 

2. Guideline-lar

3.Sübut səviyyələri

(Class I, II, III)

Bacarıqlar
1.Texniki imkan

2.Təcrübə

3.Şəxsi ustalıq 

Düzgün Tibbi Qərar









Əsas yol Ehtiyat yol Son çarə Qapalı yol















Klinik hal 2

▪ Q. T. 66 yaş

▪ DM yox

▪ HT yox

▪ NHYA Klass III-IV

Şikayətləri:Boğulma və təngnəfəslik

Müraciət  səbəbi:İCD və CRT implantasiyası ?





▪ Xəstəyə ürək çatışmazlığı müalicəsi (GDMT) başlanılır.

▪ 2 həftə sonra kontrol müayinə məsləhət bilinir.



20%



▪ Xəstədə medikamentoz müalicədən sonra klinik durumunda və 
exokardioqrafiyada  yaxşılaşma müşahidə olunur.

▪ Ürək çatışmazlığının səbəbinin işemik və ya nonişemik olub 
olmadığını müəyyən etmək üçün xəstəyə koronar angioqrafiya 
məsləhət bilinir.

▪ 30.03.2019 tarixində xəstə koronar angioqrafiya olunur.





▪ Koronar angioqrafiyada ürək çatışmazlığının  səbəbinin işemik 
mənşəli  olduğu təsdiqlənir. Xəstənin revaskulyarizasiyadan 
fayda görüləcəyi düşünülür .

▪ Miokardda canlı toxuma olub olmadığını müəyyən etmək üçün 
Kardiak MRT məsləhət bilinir. 





What the guidelines 
say?



ESC 2024–2025 nə deyir?
ESC Chronic Coronary Syndromes 2024 və ESC/EACTS Revascularization sənədlərinin interpretasiyası:

“In patients with ischemic cardiomyopathy and suitable coronary anatomy, the absence 

of myocardial viability should NOT preclude coronary artery bypass surgery.”

Viabilitə testinin rolu: Class IIb – “considered / optional” Mütləq şərt deyil/Qərarverici deyil



➢Dərmanlı Stentlərin Dövrəyə Girməsindən Sonra Aparılan Bütün Böyük Randomizə 

Tədqiqatlar – SYNTAX, FREEDOM, NOBLE, EXCEL Və Digərləri – Eyni Şeyi 

Göstərir: 5 İl Ərzində Təkrar Revaskulyarizasiya Ehtiyacı Pcı-dən Sonra CABG İlə 

Müqayisədə Təxminən İki Dəfə Daha Yüksək Qalır.

➢ Multivessel Diabetik Xəstələrdə Freedom-da 5 İl Ərzində Reintervensiya 

Ehtiyacı PCI Qrupunda 30%, CABG Qrupunda İsə Cəmi 13% Olmuşdur; 

Syntax-da Bu Rəqəm 25.9%-ə Qarşı 13.7%-dir. Bu, Xüsusi ilə Des-lə PCI 

Dövrünün Reallığıdır.

➢ Yəni, DES Nə Qədər İnkişaf Etsə Də, PCI Strateqiyası Uzunmüddətli Dövrdə 

Xəstəyə ‘Daha Çox Xəstəxana Qapısı, Daha Çox Kateter Laboratoriyası, Daha Çox 

Reintervensiya’ Deməkdir; CABG İsə Eyni Müddətdə Xəstəni Bu Əlavə 

Prosedurlardan Böyük Ölçüdə Azad Edir.





Bu, tək bir tədqiqatın fikri deyil: stabil CAD-də PCI-nin proqnoz üstünlüyünü 

göstərməyən COURAGE/BARI2D xətti, kompleks xəstəlikdə PCI–CABG müqayisəsi 

verən SYNTAX/FREEDOM/EXCEL/NOBLE/PRECOMBAT kimi böyük RCT-lərin 

uzunmüddətli müşahidələri və onların meta-analizlərinin ortaq mesajıdır; Doenst 

review-u bu ‘böyük şəkli’ mexanizm səviyyəsində izah etməyə çalışır.



Niyə CABG ömrü uzadır, PKM yox?

PKM (PCI) və CABG hər ikisi revaskulyarizasiya üsulu hesab olunur, 

lakin stabil koronar arter xəstəliyində ömrü uzada bilən yeganə

üsul CABG-dir.

Bu səbəbdən PKM və CABG-nin təsir 

mexanizmləri bir-birindən fərqlidir

Viabilitə və ya işemiya testləri nə PKM-in, nə də 

CABG-nin sağqalımı artıran təsirini etibarlı 

şəkildə proqnozlaşdıra bilmir

Əksər miokard infarktları axını ciddi məhdudlaşdırmayan 

darlıqlardan yaranır, halbuki PKM yalnız axını 

məhdudlaşdıran lezyonları müalicə edir

Bu səbəbdən PKM-in yeni infarktların qarşısını ciddi 

şəkildə alması gözlənilə bilməz

CABG isə cərrahi kollateral dövran yaradaraq yeni miokard 

infarktlarının qarşısını ala bilər və məhz bu mexanizmlə ömrü 

uzadır



KliniK Hal:1  

Xəstə: Z.H

Əməliyyat 26.10.2023

Off Pump AKŞ

LİMA – OM1

Radial - LAD







AKŞ x3 Beating heart

LİMA – LAD (2.0 mm - 1*)

Safen-RCA(2.0mm-1*)

Radial-OM3(2.0mm-1*)







Son 7 il ərzində mərkəzimizdə ejeksiya fraksiyası 35%-dən aşağı olan təxminən 400 xəstə əməliyyat edilib. Bu xəstələrin 

95%-dən çoxu beating-heart, yəni döyünən ürək üzərində aparılan CABG əməliyyatları olub. Ümumi hospital mortaliteti 

bu qrupda 2%-dən aşağıdır. Xüsusilə onu da vurğulamaq istəyirəm ki, bu 400 xəstənin içərisində dializdə olan, EF-i 20%-

nin, hətta 10–15%-in altında olan çox ağır pasiyentlər də var. Beynəlxalq seriyalarda EF ≤35% qrupunda 30 günlük 

mortalitet adətən 4–8%, dializ xəstələrində isə 10–15% civarında göstərildiyi halda, bizim nəticələr bu rəqəmlərdən xeyli 

aşağıdır. Bu, həm düzgün xəstə seçiminin, həm preoperativ medikal stabilizasiyanın, həm də arterial əsaslı, beating-heart 

cərrahi texnikanın gücünü çox aydın göstərir.
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Əsas yol Ehtiyat yol Son çarə Qapalı yol



Əsas problem nədədir?

Heart Team-in gücü onun “kollektiv” olmasında yox,

eyni elmi dili danışmasındadır.

Əgər:

eyni guideline oxunur,

amma fərqli şərh edilirsə,

Class I ilə Class IIa/IIb qarışdırılırsa,

“non-inferiority” “bərabərlik” kimi başa düşülürsə,

onda Heart Team: kliniki qərar mexanizmi yox, fikir kompromisi platformasına 

çevrilir.



Klinik protokollar bu barədə nə deyir?

ESC və ACC/AHA sənədlərində açıq mesaj var:

> Heart Team decision-making must be guideline-based, evidence-informed, and consistent.

Yəni:

Heart Team subyektiv fikir sintezi deyil

Eyni elmi interpretasiya üzərində qurulmalıdır

Əks halda:

qərar reproduktiv olmur,

xəstədən-xəstəyə dəyişir,

mərkəzdən-mərkəzə fərqli nəticə verir.

Bu isə evidence-based 

medicine-in ruhuna ziddir.



Əgər bu gün tibbdə sübutlu təbabətdən danışırıqsa, bu, klinik qərarlarımızın 

randomizə edilmiş tədqiqatlara və klinik protokollara əsaslanması deməkdir. Amma 

sual açıq qalır: biz bu sübutları nə qədər düzgün oxuyur və eyni şəkildə şərh edirik?



Əgər Heart Team üzvləri guideline-ları eyni cür anlamırsa, bu artıq 

multidissiplinar qərar yox, multidissiplinar fikir ayrılığıdır. Belə bir 

mühitdə verilən qərarların xəstə üçün optimal olduğunu demək çətindir



Dünən ‘ailə qərarı’ ifadəsini vurğuladınız. Bu yanaşmanı Heart Team qərarı və guideline 

Class I–II fərqləndirməsi olmadan tətbiq etmək, proqnostik üstünlüyü olan strategiyanın 

gecikməsinə və nəticələrin pisləşməsinə səbəb ola bilər.

Siz bunu hansı guideline çərçivəsində əsaslandırırsınız?



Ailə və xəstənin seçimi tibbdə vacibdir, amma bunun yeri var. Seçim əsasən o zaman ön 

plana çıxır ki, Heart Team iki strategiyanı eyni dərəcədə məqbul saysın və göstərişlər 

Class IIa/IIb səviyyəsində olsun. Amma proqnozu yaxşılaşdıran Class I göstəriş olan 

hallarda həkimin vəzifəsi əvvəlcə elmi üstün olan yolu aydın göstərməkdir; ‘ailə qərarı’ 

bunu əvəz edə bilməz.



PCİ treats the lesion, CABG treats the disease.





BÖYÜMƏK
arzusu üzərinə 
bir neçə SÖZ...



BÖYÜMƏK üçün BÖYÜMƏK 

XƏRÇƏNG hüceyrəsinin 

FƏLSƏFƏSİDİR!

EDVİN ABBEY



Xərçəng hüceyrəsinin  böyümə

idealogiyasının əksinə...

Böyümənin bir yönü, bir məqsədi olmalıdır; sadəcə daha çox şeyə 

sahib olmaq deyil, daha çox dəyər yaratmaq arzusu daşımalıdır. Yəni, 

böyümə şüurlu və məqsədli olmalıdır!



Xərçəng hüceyrəsinin  böyümə

idealogiyasının əksinə...

İnsan böyüdükcə öz güclü və zəif tərəflərini, həyatdakı yerini və 

məqsədini daha aydın dərk etməlidir!



Xərçəng hüceyrəsinin  böyümə

idealogiyasının əksinə...

Böyümək təkəbbürə deyil, daha çox təvazökarlığa səbəb olmalıdır!



Xərçəng hüceyrəsinin  böyümə

idealogiyasının əksinə...

Bilikdə dərinləşmək, 

ruhda zənginləşmək, 

sevgidə genişlənmək,

 məsuliyyətdə yüksəlməkdir, əsil BÖYÜMƏK !!!
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Vicdan&Etika
1. Xəstəyə münasibət

2. Niyyət

3. Dürüstlük

Elmi Əsaslar:
1.Randomizə edilmiş 

tətqiqatlar 

2. Guideline-lar

3.Sübut səviyyələri

(Class I, II, III)

Bacarıqlar
1.Texniki imkan

2.Təcrübə

3.Şəxsi ustalıq 

Düzgün Tibbi Qərar



İşemik Ürək Çatışmazlığında 

Revaskulyarizasiyada Hansı Yol?

OMT+cabg



Diqqətiniz Üçün Təşəkkür Edirik!



ESC Tövsiyələrinin Klinik Mənası

• Uyğun koronar anatomiya mövcuddursa

• CABG texniki baxımdan mümkündürsə

• Xəstə cərrahi risk baxımından qəbul ediləndirsə

Miokard viabilitəsinin olmaması CABG qərarını istisna
etməməlidir



Miokard Viabilitəsi – ESC Tövsiyə Səviyyəsi

• Class IIb tövsiyə

• Seçilmiş hallarda nəzərdən keçirilə bilər

• Mütləq şərt deyil

• Revaskulyarizasiya qərarının əsas determinantı deyil



ACC/AHA (ABŞ) Yanaşması

▪ 2021 ACC/AHA/SCAI Revascularization Guideline:

▪ “Routine assessment of myocardial viability to determine the need for 
revascularization in patients with ischemic cardiomyopathy is not 
recommended.”



ACC/AHA Tövsiyələrinin Mənası

• Viabilitə testinin rutin aparılması tövsiyə edilmir

• Qərar aşağıdakılara əsaslanmalıdır:

➢ – Koronar anatomiya

➢ – Sol mədəciyin ejeksiya fraksiyası

➢ – Klinik vəziyyət

• Viabilitə yalnız seçilmiş hallarda əlavə informasiya verə bilər



Elmi Sübutlar (STICH və STICHES)

STICH Viability Substudy:

• Viabil və qeyri-viabil miokard arasında CABG-in sağqalım faydasında fərq
tapılmamışdır

STICHES (10 illik nəticələr):

• CABG uzunmüddətli sağqalımı artırır

• Bu fayda viabilitə statusundan asılı deyil



Yekun Nəticə (Guideline-Based)

• İskemik kardiomiopatiya (LVEF <35%)

• Uyğun koronar anatomiya mövcuddursa

• CABG texniki və klinik baxımdan mümkündürsə

Miokard viabilitəsinin qiymətləndirilməsi məcburi deyil



ESC 2024–2025 nə deyir?
ESC Chronic Coronary Syndromes 2024 və ESC/EACTS Revascularization sənədlərinin interpretasiyası:

“In patients with ischemic cardiomyopathy and suitable coronary anatomy, the absence 

of myocardial viability should NOT preclude coronary artery bypass surgery.”

Viabilitə testinin rolu: Class IIb – “considered / optional” Mütləq şərt deyil/Qərarverici deyil



Bu, tək bir tədqiqatın fikri deyil: stabil CAD-də PCI-nin proqnoz üstünlüyünü 

göstərməyən COURAGE/BARI2D xətti, kompleks xəstəlikdə PCI–CABG müqayisəsi 

verən SYNTAX/FREEDOM/EXCEL/NOBLE/PRECOMBAT kimi böyük RCT-lərin 

uzunmüddətli müşahidələri və onların meta-analizlərinin ortaq mesajıdır; Doenst 

review-u bu ‘böyük şəkli’ mexanizm səviyyəsində izah etməyə çalışır.



PKM simptomatikdir, CABG proqnostikdir – bunu American 

College of Cardiology özü yazır



Son 7 il ərzində mərkəzimizdə ejeksiya fraksiyası 35%-dən aşağı olan təxminən 400 

xəstə əməliyyat edilib. Bu xəstələrin 95%-dən çoxu beating-heart, yəni döyünən ürək 

üzərində aparılan CABG əməliyyatları olub. Ümumi hospital mortaliteti bu qrupda 2%-

dən aşağıdır. Xüsusilə onu da vurğulamaq istəyirəm ki, bu 400 xəstənin içərisində

dializdə olan, EF-i 20%-nin, hətta 10–15%-in altında olan çox ağır pasiyentlər də var. 

Beynəlxalq seriyalarda EF ≤35% qrupunda 30 günlük mortalitet adətən 4–8%, dializ 

xəstələrində isə 10–15% civarında göstərildiyi halda, bizim nəticələr bu rəqəmlərdən 

xeyli aşağıdır. Bu, düşünürəm ki, həm düzgün xəstə seçiminin, həm preoperativ medikal 

stabilizasiyanın, həm də arterial əsaslı, beating-heart cərrahi texnikanın gücünü çox 

aydın göstərir.



Bu gün əsas problem Heart Team-in olub-olmaması deyil, Heart 

Team-in eyni elmi interpretasiya üzərində işləyib-işləməməsidir



Əgər bu gün tibbdə sübutlu təbabətdən danışırıqsa, bu, klinik qərarlarımızın randomizə 

edilmiş tədqiqatlara və klinik protokollara əsaslanması deməkdir. Amma sual açıq qalır: biz 

bu sübutları nə qədər düzgün oxuyur və eyni şəkildə şərh edirik



Klinik hal 2

Q. T. 66 yaş

DM yox

HT yox

NHYA Klass III-IV

Şikayətləri:Boğulma və təngnəfəslik

Müraciət  səbəbi:İCD və CRT implantasiyası ?





▪ Xəstəyə ürək çatışmazlığı müalicəsi başlanılır.

▪ 2 həftə sonra kontrol müayinə məsləhət bilinir.



20%



▪ Xəstədə medikamentoz müalicədən sonra klinik 
durumunda və exokardioqrafiyada  yaxşılaşma müşahidə
olunur.

▪ Ürək çatışmazlığının səbəbinin işemik və ya nonişemik olub 
olmadığını müəyyən etmək üçün xəstəyə koronar 
angioqrafiya məsləhət bilinir.

▪ 30.03.2019 tarixində xəstə koronar angioqrafiya olunur.





▪ Koronar angioqrafiyada ürək çatışmazlığının  səbəbinin 
işemik mənşəli  olduğu təsdiqlənir. Xəstənin 
revaskulyarizasiyadan fayda görüləcəyi düşünülür .

▪ Miokardda canlı toxuma olub olmadığını müəyyən etmək 
üçün Kardiak MRT məsləhət bilinir. 





Revaskulyarizasiyada fizioloji hədəflər 

Disfunksional, lakin canlı 

ICM consists of a puzzle of pathophysiological states

that relate to perfusion contraction matching and mismatching 

⇓ ⇓
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